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强直性脊柱炎(ankylos ing spondylitis，AS)是一种侵犯中

轴关节的风湿免疫性疾病，其病理特点为肌腱端炎、骨质破坏

以及韧带钙化、新骨生成[1]。目前，治疗强直性脊柱炎以消炎

镇痛药为一线用药，辅以柳氮、甲氨喋呤等 DMARDs，这类

药物效果有限，然而胃肠道、肝损害等毒副作用却相当突出。
我们在前期的研究中发现浮针加埋管疗法具有良好的抗炎镇痛

和抗风湿作用，在 AS 的临床应用中取得满意的效果，为进一

步探讨其具体作用机制，本研究借助现代检验手段，在常规应

足，随访时间短、缺乏空白对照等致使误差可能会偏大，需要

通过增加样本数量、空白对照组和随访时间进行改进。
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［摘要］ 目的：观察浮针加埋管疗法对强直性脊柱炎 （AS） 患者血清肿瘤坏死因子-α （TNF-α）、白细胞介素-6 （IL-6） 水平

的影响，探讨浮针疗法治疗 AS 的作用机制。方法：采用随机数字表法将 82 例 AS 患者分为 2 组，观察组 40 例，对照组 42 例。
对照组口服美洛昔康胶囊 15 mg，每晚 1 次；柳氮磺胺吡啶肠溶片 0.75 g，每天 2 次，疗程共 12 周；观察组在对照组口服西药治

疗方案的基础上使用浮针加埋管疗法，疗程共 12 周。治疗 12 周后比较疼痛视觉模拟评分法 （VAS）、Schober 试验、枕墙距、胸

廓活动度及血沉 （ESR）、C-反应蛋白 （CRP）、肿瘤坏死因子-α （TNF-α）、白细胞介素-6 （IL-6） 的变化。结果：2 组治疗后疼

痛 VAS、Schober 试验、胸廓活动度、ESR、CRP 及 TNF-α、IL-6 均有改善，与本组治疗前比较，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05，

P ＜ 0.01），且观察组较对照组改善明显，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05）。结论：浮针加埋管疗法辅助治疗能控制 AS 症状、体

征，降低血清 TNF-α、IL-6 水平，效果优于单纯口服西药治疗。
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用美洛昔康和柳氮磺吡啶的基础上，加用浮针加埋管疗法治疗

40 例 AS 患者，观察其临床症状、体征以及血沉(ESR)、C-
反应蛋白(CRP)、肿瘤坏死因子 - α(TNF- α)、白细胞介素 - 6
(IL- 6)水平的变化，验证浮针加埋管疗法在临床应用的可行

性，探讨其在治疗 AS 中的治疗机制，为治疗 AS 提供新思路。
1 临床疗效

1.1 诊断标准 参照 1984 年纽约标准[2]，即：①下腰背痛持

续至少 3 月，疼痛随活动改善，但休息不减轻；②腰椎在前

后和侧屈方向活动受限；③胸廓扩展范围小于同年龄和性别的

正常值；④双侧骶髂关节炎Ⅱ～Ⅳ级，或单侧骶髂关节炎Ⅲ～
Ⅳ级。如患者具备④并分别附加①②③条中的任何 1 条即可

诊断。
1.2 纳入标准 年龄 18～65 岁，符合 AS 诊断标准，病情处

于活动期，病情活动判断标准：BASDAI≥4 分，脊柱疼痛视

觉模拟评分法(VAS)评分≥4(刻度均为 0～10 cm)，并自愿签

署知情同意书。
1.3 排除标准 合并其他风湿性疾病；合并有心、肝、肾等

严重疾病；在本研究前至少 1 月内未停用糖皮质激素、甲氨

喋呤、来氟米特患者；NSAIDs 和磺胺类药物过敏史或伴有活

动性胃肠道疾病的患者；孕妇或哺乳期女性的患者。对浮针或

埋管不能耐受或者拒绝者；合并有结核或其他传染性疾病者。
1.4 一般资料 观察病例为佛山市中医院风湿免疫科 2012
年 7 月 1 日—2014 年 10 月 31 日住院及门诊患者，共 82 例。
随机分为 2 组，观察组 40 例，对照组 42 例，2组性别、年

龄、病程等一般情况比较，差异均无统计学意义(P＞0.05)。
2 治疗方法

2.1 对照组 美洛昔康胶囊(每片 7.5 mg，四川宝光药业股份

有限公司，批号：国药准字 H20010209)15mg，每晚 1 次，

口服；柳氮磺胺吡啶肠溶片(每片 0.25 g，上海三维制药有限

公司生产，批号 H31020450)0.75 g，每天 2 次，口服；以上

药物连续服用 12 周。
2.2 观察组 在对照组治疗方案的基础上行浮针加埋管疗法。
浮针针具由南京派福医学科技有限公司提供。AS 腰背疼痛主

要分布在骶髂关节及腰背肌部位，在腰背部寻找肌筋膜触发点

或者激痛点(MTrP)[3]。以 MTrP 为圆心，距离其 5～6 cm 处确

定进针点并消毒。针尖指向 MTrP，快速皮下进针，针管停留

在皮下浅筋膜层，做左右扫散的扇形运动。每部位的扫散运动

约 200 次左右，局部 MTrP 疼痛明显减轻后停止扫散，留针

外部软管 24 h 后拔出。治疗 7 次为 1 疗程，隔天治疗，根据

患者病情程度，逐渐延长至每周 1 次，疗程为 12 周。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①2 组症状、体征改善情况参照文献[4]拟定。
疼痛视觉模拟评分法(VAS)：0～10 分，0 分代表无痛；≤3 分

代表轻微疼痛；4～6 分代表疼痛并影响睡眠，能忍受；7～10
分代表强烈的疼痛，无法忍受。②Schober 试验：在双髂后上

棘连线中点作一标记，向上 10 cm 作一标记，然后向前弯腰，

测量 2 点间距离。③枕墙距：患者靠墙直立，双足跟、臀部、
背部贴墙，两腿伸直，双目平视，测枕骨结节与墙之间的水平

距离。④胸廓活动度：测量第 4 肋间深吸气和深呼气的胸围

差值。⑤血清血沉(ESR)、TNF- α、CRP 及 IL- 6 水平检测：

2 组患者均于治疗前后抽取静脉血 2 mL，离心分离血清，置

于 - 30℃保存待测。TNF- α、IL- 6 采用双抗夹心酶联免疫吸

附法进行检测，检测方法参照试剂盒内说明。仪器法检测

ESR，免疫比浊法检测 CRP。
3.2 统计学方法 采用 SPSS22.0 软件统计分析处理，计量

资料以(x±s)表示，2 组间比较采用 t 检验。
4 治疗结果

4.1 2 组治疗前后症状、体征情况比较 见表1。与治疗前

比较，2 组治疗后疼痛 VAS、Schober 试验、胸廓活动度等

均有不同程度改善，差异均有 统计学意义 (P＜0.05，P＜
0.01)；且在疼痛 VAS 评分、Schober 试验方面观察组与对

照组比较，差异均有统计学意义 (P＜0.05)，观察组优于对

照组。

表 1 2 组治疗前后症状、体征情况比较(x±s)

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05，②P ＜ 0.01；与对照组治

疗后比较，③P ＜ 0.05

4.2 2 组治疗前后 ESR、CRP、TNF-α及 IL-6 比较 见表 2。
与治疗前比较，2 组治疗后 ESR、CRP、TNF- α、IL- 6 均

有不同程度的降低，差异均有统计学意义(P＜0.05，P＜0.01)；
且在 CRP、TNF- α和 IL- 6 方面观察组较对照组改善更明显，

差异均有统计学意义(P＜0.05)。

表 2 2 组治疗前后 ESR、CRP、TNF-α 及 IL-6 比较(x±s)

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05，②P ＜ 0.01；与对照组治

疗后比较，③P ＜ 0.05

5 讨论

AS 是一种侵犯中轴关节的风湿免疫性疾病，其最基本、
最重要的核心是炎症。尽管 AS 的具体发病机制目前仍未完全

明确，但普遍公认，细胞因子网络调节异常是 AS 发病的重要

组 别

对照组

观察组

n

42

40

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

疼痛 VAS(分)
6.15±1 .65
4.66±1 .40①

6.08±1 .91
3.11±1 .54②③

Schober 试验(cm)
3.13±1 .35
4.27±1 .04①

3.15±1 .68
5.69±1 .32①③

枕墙距(cm)
1 .89±0.43
1 .67±0.72
1 .75±0.68
1 .62±0.80

胸廓活动度(cm)
2.26±0.71
3.39±0.84①

2.17±0.62
3.65±0.90①

组 别

对照组

观察组

n

42

40

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

ESR(mm/1h)
82.91±12.63
33.26±10.81②

84.11±13.45
31 .54±10.02②

CRP(mg/L)
51 .29±12.37
15.34±9.88②

48.99±13.71
9.25±9.71②③

TNF- α(pg/mL)
145.61±5.32
128.32±5.12①

144.87±6.23
102.98±5.47①③

IL- 6(pg/mL)
41.87±5.13
33.41±3.25①

42.96±6.01
24.32±4.91①③
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因素。TNF- α是一种活化单核吞噬细胞产生的非特异性促炎

症细胞因子，研究表明，在 AS 骶髂关节活检发现明显的炎

性细胞浸润，有 TNF- α的 mRNA 和蛋白异常高表达，提示

TNF- α 在 AS 的发病和发展中有重要的炎症介导作用 [4～5]。
TNF- α可以促进 IL- 6 的表达，IL- 6 是处于 TNF 下游的细胞

因子[6]。IL- 6 为急性时相反应蛋白，是一种多功能细胞因子，

其含量与病情发展有关[7]。因此，TNF- α、IL- 6 可以作为评

估 AS 患者病情程度的一种方法。目前，市场上已出现炎症细

胞因子拮抗剂，也称生物制剂，如 TNF- α受体拮抗剂、白细

胞介素 - 6 受体单克隆抗体等，在临床实践中这类药物治疗

AS 以及其他风湿病均取得很好的临床疗效[8～9]，然而生物制剂

价格昂贵，许多家庭无法承受。
浮针加埋管疗法是近代才出现的新型针刺疗法，其操作方

法不同于传统针刺方法，不垂直刺入肌肉层，只在皮下，平行

于肌肉，故名“浮针”。浮针疗法在镇痛方面疗效确切、安全

无副反应，在治疗 AS 方面优势巨大。关于浮针的治疗机制，

其刺激部位表浅，与皮肤的关系密切，中医学认为“肺主皮毛

……肺朝百脉”，《素问》中的皮部论：“……凡十二经脉者，

皮之部也。”通过刺激皮肤以达到宣发卫气和布津于体表、调

整十二经脉的经气、疏通经脉的作用。西医学研究认为，浮针

以局部病变为基础，在病痛周围进针，在皮下疏松结缔组织处

扫散和留针。通过刺激皮下疏松结缔组织中的神经末梢，引起

机体应激性反应，释放神经介质，使局部血液循环改善，淋巴

循环增加，从而调动人体防御系统，促进炎症的吸收和骨骼肌

肉的修复[3]。
本研究采用浮针加埋管疗法治疗 AS 患者，观察 TNF- α

和 IL- 6 两种炎症因子，同时观察 ESR 和 CRP 等炎症活动期

敏感指标。研究结果显示，活动期 AS 患者中血清中 IL- 6 及

TNF- α的水平增高，且与 ESR 和 CRP 等炎症活动指标呈正

相关，提示 TNF- α及 IL- 6 在 AS 的发病和促炎症反应过程

中起着重要作用。2 组患者治疗 12 周后进行比较，观察组和

对照组在疼痛 VAS、Schober 试验等症状、体征中较治疗前有

明显改善，TNF- α、IL- 6、ESR、CRP 等炎症指标较治疗前

均有下降，且观察组多个指标的改善程度更优于对照组，提示

浮针加埋管疗法可能是通过抑制 TNF- α和 IL- 6 的表达水平

而发挥其抗炎镇痛及抗风湿作用，浮针的维持治疗为每周 1
次，更容易为患者所接受，值得临床应用。
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